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AKUT BRONŞİYOLİTLİ OLGULARIN RETROSPEKTİF DEĞERLENDİRİLMESİ












Bronşiolit, küçük hava yollarının inflamatuar obstrüksiyonundan kaynaklanan ve özellikle 6 aydan küçük
çocuklarda en sık hospitalizasyon nedeni olan bir hastalıktır. Bu çalışmada, kliniğimize bronşiolit nedeniyle
kabul edilen olguların demografik özellikleri, klinik bulguları, tedavisi ve prognozu analiz edildi.
Olguların %59,7’si (n=40) erkek, %40,3’ü (n=37) kız olup, %40,3’ü kış, %29,9’u ilkbahar, %23,9’u
sonbahar, %6’sı yaz mevsiminde hastanemize kabul edildi. En büyük hasta gurubunu 3-6 aylık bebekler (%35,8)
oluşturmaktaydı. İlk başvuru şikayetleri %85’inde öksürük, %53,7’sinde hırıltı ve %34,3’ünde ateşti. Atopi
öyküsü üç ve daha fazla atak geçirenlerde %41.6, bir ve iki atak geçirenlerde %20 olarak saptandı.
Ailede atopi öyküsü bulunmasının bronşiolitli olgularda atak sayısını ve steroid gereksinimini arttırdığı
görüldü.
: Bronşiyolit, atopi, steroid
Bronchiolitis is an under respiratory tract disorder which is caused by the inflammatory obstruction of the
small airways. It is also the most common reason for hospitalization of children younger than 6 months. In this
study, demographic characteristics, clinical symptoms, treatment and prognoses of patients who had been
admitted to our clinic due to bronchiolitis were investigated.
59.7% of patients were male, and 40.3% were female. 40.3% were admitted to our hospital in winter,
29.5% in spring, 23.6% in fall and 6% in summer. The largest group of patients consisted of infants between 3-6
months (35.9%). Initial complaints were coughing in 85%, wheezing in 53.7% and fever in 34.3%. Of the patients
history of atopy was determined more frequently (41.6%) among those who suffered from three or more attacks
compared with patients who experienced one to two attacks (20%).
A history of atopy in the patient’s family increases the number of bronchiolitis attacks and the need for
steroid.
: Bronchiolitis, atopy, steroid
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Akut bronşiyolit iki yaşından küçük çocuklarda
sıklıkla viral etkenlerin neden olduğu, hızlı solunum,
göğüste retraksiyonlar ve hışıltılı solunum (wheezing)
ile karakterize, bronşiyollerin inflamasyonu ile
seyreden klinik bir hastalıktır. Akut bronşiolit
nedeniyle hastaneye yatırılan 2 yaşın altındaki
çocuklarda en sık (%75) respiratuvar sinsityal virüs
izole edilmektedir. Akut bronşiolit tüm yaş gruplarını
etkilemekle birlikte bir yaşın altındaki çocuklarda
daha şiddetli seyretmektedir. Tanı yaş, mevsimsel oluş
ve fizik muayene bulgularına dayanır.
Bu çalışmada, kliniğimize bronşiolit nedeniyle
kabul edilen olguların demografik özellikleri, klinik
bulguları, tedavisi ve prognozu analiz edildi.
Eylül 2002-Mart 2004 tarihleri arasında
Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Acil
Servisi’ne başvuran 3206 hastadan akut bronşiolit
tanısı alan 85 olgu retrospektif olarak değerlendirildi
ve dosya bilgilerine ulaşılan 67 hasta çalışmaya alındı.
Hastaların yaşı, cinsiyeti, geçirdiği atak sayısı ve
hastalığın görüldüğü mevsim gibi demografik
özellikleri; hırıltı, öksürük, ateş gibi başvuru
şikayetleri; prematüre doğum ve atopi öyküsü;
takipne, interkostal retraksiyonlar, ral, sibilan ronküs,
ekspiryum uzunluğu gibi fizik muayene bulguları ve
akciğer grafisinde infiltrasyon gibi laboratuvar
bulgularıkaydedildi.
Birinci derece akrabalarda astım, ekzema veya
alllerjik rinit bulunması atopi öyküsü mevcut olarak
kabul edildi. Doğum haftası <37 hafta olanlar
prematüre olarak değerlendirildi. Hastalar yaşlarına
göre 0-6 ay, 6-12 ay, 12-24 ay ve 24 aydan büyük
olanlar olmak üzere 4 gruba ayrıldı.
Olguların %59,7’si (n=40) erkek, %40,3’ü
(n=37) kız olup, %40,3’ü kış, %29,9’u ilkbahar,
%23,9’u sonbahar, %6’sı yaz mevsiminde hastanemize
kabul edildi. En büyük hasta gurubunu 3-6 aylık
bebekler (%35,8) oluşturmaktaydı. Üç ve daha fazla
atak geçirenlerin %41,6’sında, bir ve iki atak
geçirenlerin %20’sinde atopi öyküsü saptandı.
Hastaların öykü ve klinik özellikleri Tablo 1’de
verilmiştir.
Olguların tümüne salbutamol, %22,4’üne ek
olarak parenteral steroid tedavisi uygulandı. Konjestif
kalp yetmezliği gelişen 3 olgu dijitalize edildi. Atopi







olgularda dijital başlanma oranı daha yüksekti.
Olguların %38,7’sinde 2. gün, %29’unda 3. gün,
%11,3’ünde 4. gün, %20,4’ünde 5-18 günlerde klinik
bulgular düzeldi. Olguların %68,7’sinde bir,
%13,4’ünde iki, %10,4’ünde üç, %7.5’inde dört veya
daha fazla atak saptandı.
Bir yaşın altındaki çocukların %25’i, 1-2 yaş
arası çocukların % 13’ü solunum yolu enfeksiyonuna
yakalanır ve bu vakaların yarısında hışıltı vardır.
Hışıltılı hastalardan ayaktan takip edilenlerin üçte
birinde, hastaneye yatırılan ve 6 aylıktan küçük
olanların % 80’inde RSV kültürü pozitif bulunmuştur.
Wennergren ve ark.’ları hastaneye yatan 100 akut
bronşiyolit vakasında RSV sıklığını %50 olarak
saptamışlardır. Ülkemizde Ertem ve ark.’larının
çalışmasında RSV sıklığı 65 akut bronşiyolitli hastada
%29 olarak bulunmuştur. RSV epidemileri genellikle
kış ve ilkbahar aylarında görülmektedir. Nişli ve
arkadaşlarının çalışmasında ise ilk hışıltı epizodunu
geçiren 15 süt çocuğunda %45 oranında RSV IgM
pozitifliği, üç ve daha fazla hışıltı epizodu geçiren 25
hastada %52 oranında RSV IgG pozitifliği
saptanmıştır. Bu retrospektif çalışmada hastalarda
RSV antikoru bakılmadığı, ancak olguların
%70,2’sinin RSV epidemilerinin sık görüldüğü dönem
olan kışve ilkbahar aylarında başvurduğu görüldü.
Akut bronşiolit genellikle 2 yaşından küçük
çocukları etkilemekle birlikte en sık 2-12 ay arasında
görülür ve 6. ayda pik yapar. Küçük solunum
yollarında viral infeksiyonun lokal etkileri yanında
birçok anatomik faktör de bronşiolitli bebekte
solunum yolunun daralmasına zemin hazırlar. Küçük
çocuklarda periferik solunum yollarının darlığı
onların kolay tıkanmalarına neden olur. Süt
çocuklarında solunum yollarında sekresyon yapan çok
sayıda mukoz bez vardır, solunum yolu mukozası daha
gevşektir. Böylece daha kolay submukozal ödem
oluşur. Bununla birlikte Kohn delikleri bebek
akciğerinde sayıca azdır ve daha az gelişmiştir. Bu
nedenle kollateral ventilasyon erişkinde olduğu kadar
etkili değildir. Havalanma fazlalığı ve atelektazi daha
kolay gelişir. Çalışmada en büyük hasta grubunu 2-
6 ay arası bebeklerin oluşturması (%35.8) anatomik
nedenler ve immün sistemin yeterince gelişmemesiyle
açıklanabilir.
Fizik muayenede takipne, retraksiyon, ronküs,
wheezing ve ekspriumda uzama sık görülen bulgular
olup; hastalığın şiddetine bağlı olarak siyanoz ve
burun kanad ı solunumu da görülebi l i r.
Hastalarımızın tamamında sibilan ronküsler ve
ekspiryum uzunluğu, % 57,3’ünde ral, % 45,2’sinde
takipne ve % 37,6’sında interkostal retraksiyonlar
saptandı.
Radyolojik olarak her iki akciğerde havalanma
artışı (yedi kostadan fazla havalanma, kostaların
paralel hale gelmesi, diyaframda düzleşme, mediasten
ve kalp alanında küçülme, yan grafide retrosternal
aralıkta artış), peribronşiyal infiltrasyonlar ve
atelektazi görülebilir. Yama tarzında dansite artışı ve
atelektazi ikincil bakteriyel infeksiyona da bağlı
gelişebilir. Olguların tümünde havalanma artışı, %
58.2’sinde akciğer grafisinde infiltrasyon saptandı.
Klinik çoğu hastada hafif olup genellikle 5-7
günde düzelir; ancak öksürük 2 haftadan fazla
sürebilir. Ortalama hastanede kalış süresi 3-5
gündür. Olgularımızın %38,7’sinde 2. gün, %29’unda
3. gün, %11,3’ünde 4. gün, %20,4’ünde 5-18 günde
klinik bulgular düzeldi. Akut bronşiolitin tedavisinde
oksijen ve hidrasyonun sağlanması gibi destek
tedavileri çoğu kez yeterli olup; mekanik ventilasyon
nadiren gerekir. Çalışmamızda da yaşları 6 ayın
altında olan ve kardiyopulmoner yetmezlik gelişen
sadece iki olguya mekanik ventilasyon ve
dijitalizasyon tedavisi uygulandı.
Akut bronşiolitte semptomlar astıma benzediği
için tedavide ilk kullanılan ajan bronkodilatörler
olmuştur. Randomize kontrollü çalışmalardan oluşan
bir meta-analizde bronkodilatörlerin, hafif ve orta
ağırlıktaki bronşiolitlilerde klinik skoru düzeltmede
kısa süreli, orta derecede etkili olduğu; ancak oksijen
satürasyonunu düzeltme, hastaneye yatışı engelleme
ve hastaneden çıkışı kolaylaştırmada etkili olmadığı
gösterilmiştir. Mukozal ödem, sekresyonların
artışı, hücre artıkları ve potansiyel reversible düz kas
kontraksiyonu gibi faktörlerin hangisinin ne derecede
bronş obstrüksiyonuna katk ıda bulunduğu
bilinmediğinden; bazı çalışmalarda bronkodilatör
tedavinin denenmesi, ancak nebülizer ile 0.15
mg/kg/doz verilen salbutamola yanıt alınamaması
halinde bronkodilatör tedaviye devam edilmemesi
önerilmektedir. Bu çalışmada olgularımızın tümüne
salbutamol tedavisi başlanmış olup; ilk dört günde
hastaların %79.6’sı taburcu edilmiştir. Bu süreçte
salbutamolün etkisi yanında, hastalığın doğal seyri de
etkili olabilir.
Bu çalışmada,
salbutamole yeterli cevap vermeyen ağır olgularda
Tablo I. Olguların öykü ve klinik özellikleri
Yakınma % Fizik muayene %
Öksürük 85 Takipne 45,2
Hırıltı 53,7 İnterkostal retraksiyon 37,6
Ateş 34,3 Ral 57,3
Öykü % Sibilan ronküsler 100
Prematürite 17,9 Ekspiryum uzunluğu 100
















Garrison ve ark’ları tarafından 2000 yılında
yapılan, altı randomize kontrollü çalışmadan oluşan
b i r m e t a - a n a l i z d e ; s i s t e m i k v e i n h a l e
kortikosteroidlerin hospitalize edilen akut
bronşiyolitli infantların tedavisinde iyileştirici etkisi
olmadığı gösterilmiştir. Ancak bazı otörler, akut
bronşiyolit tablosu akut astım atağından ayırt
edilemiyorsa sistemik steroidin 1 mg/kg/gün, tek doz,






tedaviye adrenalin eklendi. Adrenalin (1/1000) serum
fizyolojik ile yarı yarıya sulandırılarak nebülize olarak
verildi.
Kort ikosteroidler in akut bronş io l i t in
tedavisindeki yeri tartışmalı olup; zemininde astma
olan bronşiolitli olgularda faydalı olduğu rapor
edilmektedir. RSV bronşiyolitli 150 infantta 1 mg/gün
nebülize budesonid ile yapılan plasebo kontrollü bir
çalışmada kısa ve uzun süreli iyileştirici etkisinin
olmadığı gösterilirken, ağır RSV bronşiyolitli
hastalarda oral prednizolonla yapılan plasebo
kontrollü bir çalışmada akut ve uzun dönemli sonuçlar
üzerine iyileştirici etkisinin bulunmadığı rapor
edilmiştir RSV bronşiolitinin patogenezinde
kompleks immünoloik mekanizmalar ve IgE’nin
aracılık ettiği tip 1 allerjik reaksiyonlar rol
o y n a d ı ğ ın d a n ; i m m ü n y a n ı t ı e t k i l e y e n
kortikosteroidlerin RSV bronşiolitinin akut fazında
etkili olabileceği, hatta postbronşiolitik hışıltı ve
astımın gelişimini önleyebileceği ileri sürülmüştür.
Ağır RSV bronşiyoliti nedeniyle hastaneye yatırılan
bebeklerde bir hafta süreyle uygulanan sistemik
prednizolon tedavisinin de hastaneye yatış süresini ve
semptom skorunu azalttığı gösterilmiştir.
Bronkodilatör tedaviye yanıt vermeyen, ya da
yineleyen bronşiolit atakları olan bebeklerde
antiinflamatuar etkisi nedeniyle kortikosteroidlerin 1-
2 mg/kg/gün dozda, iki-üç gün süreyle kullanılması
önerilmektedir. Çalışmamızda üç ve daha fazla atak
geçirenlerin %41,6’sında, bir ve iki atak geçirenlerin
%20’sinde atopi öyküsü olup; bu olgularda steroid
tedavisiyle klinik düzelme sağlandı. Tekrarlayan
bronşiolit atakları olan, â agonistlerle yeterli klinik
düzelme sağlanamayan ve ailede atopi öyküsü
saptanan olgularda kortikosteroid tedavisinin yararlı
olabileceği bu çalışmayla da desteklenmektedir.
Mekanizması iyi bilinmemekle birlikte
bronşiolitli olguların bir kısmında reaktif hava yolu
hastalığı gelişmekte, ailede atopi öyküsü olması bu
ihtimali arttırmaktadır. Çalışmamızda ailede atopi
öyküsü bulunan olgularda atak sayısı ve steroid
ihtiyacının artması, bu olgularda astma riskinin
yüksek olduğunu düşündürdü. Ailede atopi öyküsü
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Akut bronşiyolitli olgular
